




Для цитирования: Cкоропад В.Ю., Кудрявцев Д.Д., Титова Л.Н., Мозеров С.А., Агабабян Т.А., Иванов С.А., 
Каприн А.Д. Лечебный патоморфоз после неоадъювантной химиолучевой терапии у больных местнораспространенным 
раком желудка. Сибирский онкологический журнал. 2020; 19(3): 38–46. – doi: 10.21294/1814-4861-2020-19-3-38-46.
For citation: Skoropad V.Yu., Kudriavtsev D.D., Titova L.N., Moserov S.A., Agababyan T.A., Ivanov S.A., Kap-
rin A.D. Pathological complete response to neoadjuvant chemoradiotherapy in patients with locally advanced gastric cancer. Siberian 
Journal of Oncology. 2020; 19(3): 38–46. – doi: 10.21294/1814-4861-2020-19-3-38-46. 
ЛЕЧЕБНЫЙ ПАТОМОРФОЗ ПОСЛЕ НЕОАДЪЮВАНТНОЙ 
ХИМИОЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 
МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННЫМ РАКОМ ЖЕЛУДКА
В.Ю. Скоропад, Д.Д. Кудрявцев, Л.Н. Титова, С.А. Мозеров, Т.А. Агабабян, 
С.А. Иванов, А.Д. Каприн
Медицинский радиологический научный центр имени А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации
Россия, 249031, г. Обнинск, ул. Жукова, 10. e-mail: skoropad@mrrc.obninsk.ru
Аннотация
Введение. В работе представлен анализ лечебного патоморфоза (закономерности развития, влияния 
на отдаленные результаты лечения) после проведения пролонгированной неоадъювантной химио-
лучевой терапии у больных местнораспространенным раком желудка (РЖ). Лучевая терапия в СОД 
45 Гр проводилась по методике дневного дробления дозы на фоне химиотерапии препаратами капе-
цитабин и оксалиплатин. Материал и методы. В исследование включено 45 больных. Преобладали 
мужчины, медиана возраста пациентов составила 62 года. Наиболее часто опухоль располагалась 
в верхней (46 %) и средней (38 %) третях желудка. Среди морфологических вариантов преобладали 
низкодифференцированная аденокарцинома и перстневидно-клеточный рак. По данным комплекс-
ного обследования, включая СКТ и лапароскопию, опухоль желудка в пределах субсерозного слоя 
стенки желудка была диагностирована у 17 (37,8 %) больных, прорастание серозной оболочки либо 
вовлечение окружающих структур – у 28 (62,2 %) больных. Метастатическое поражение регионарных 
лимфатических узлов было выявлено в 38 (84,4 %) случаях. Результаты и обсуждение. У абсолютного 
большинства больных была выполнена гастрэктомия – в 43 (96 %) случаях. Показано, что лечебный 
патоморфоз (ЛП) ia и ib степени имел место практически у половины больных – в 45,4 % случаев. 
Преобладающим путем прогрессирования опухоли были перитонеальные метастазы, развитие кото-
рых чаще наблюдалось при низкодифференцированных формах РЖ. При монофакторном анализе 
не выявлено влияния на степень лечебного патоморфоза ни одного из факторов, характеризующих 
больного, опухоль и завершенность лечения. В то же время отмечена корреляция между клинической 
и морфологической оценкой регрессии опухоли: в тех случаях, когда был зафиксирован полный либо 
частичный ответ первичной опухоли и регионарных лимфатических узлов на химиолучевую терапию, ЛП 
iа и ib степени наблюдали значимо чаще. Также показано наличие прямой корреляции между степенью 
лечебного патоморфоза и патоморфологической стадией опухоли (yp), категориями урТ и урN. Анализ 
отдаленных результатов лечения продемонстрировал, что показатели как общей, так и безрецидивной 
выживаемости были статистически значимо выше в группе больных, у которых был зарегистрирован 
лечебный патоморфоз ia и ib степени. Общая 3-летняя выживаемость составила 70 ± 10 % и 41 ± 11 % 
соответственно (р=0,003). Многофакторный анализ с использованием регрессионной модели Кокса 
подтвердил статистически значимое независимое влияние степени лечебного патоморфоза на общую 
выживаемость (р=0,015). Заключение. Выраженный лечебный патоморфоз (ia и ib степени по Becker) 
имеет место практически у половины больных после проведения неоадъювантной химиолучевой 
терапии по поводу местнораспространенного рака желудка. Не выявлено клинико-морфологических 
факторов, влияющих на степень лечебного патоморфоза. Отмечена корреляция между клинической и 
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морфологической оценкой регрессии опухоли. Больные, у которых отмечен патоморфоз ia и ib степени, 
имеют статистически значимо более высокие показатели общей и безрецидивной выживаемости.
Ключевые слова: рак желудка, неоадъювантная химиолучевая терапия, комбинированное лечение, 
лечебный патоморфоз, выживаемость.
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Abstract
The impact of pathological complete response (pCR) on long-term treatment outcomes was analyzed in 
patients with locally advanced gastric cancer, who received prolonged neoadjuvant chemoradiotherapy. 
Material and Methods. The study included 45 patients with locally advanced gastric cancer. Neoadjuvant 
hyperfractionated accelerated radiotherapy at a total dose of 45 Gy was given concurrently with capecitabine 
and oxaliplatin chemotherapy. There were more men than women. The median age of the patients was 62 
years. Tumors were most commonly located in the upper (46 %) and middle (38 %) thirds of the stomach. 
Low-grade adenocarcinoma and signet-ring cell carcinoma were the most common (65 %). According to a 
comprehensive examination, including CT and laparoscopy, tumors which invaded the subserous layer of 
the stomach wall were diagnosed in 17 (37.8 %) patients, and tumors which penetrated the serous layer or 
surrounding structures were found in 28 (62.2 %) patients.  Regional lymph node metastases were detected 
in 38 (84.4 %) cases. Results. The absolute majority of patients underwent gastrectomy (43 patients, 
96 %). Grade iaib pathological response occurred in almost half of the patients (45.4 % of cases). Peritoneal 
metastases were found to be the most common mode of cancer dissemination; they were mostly observed in 
patients with poorly differentiated gastric cancer. Multivariate analysis revealed no effect of any of the factors 
characterizing the patient, tumor and completeness of treatment on the pathological response grade. However, 
a correlation between the clinical and morphological assessments of tumor regression was observed. in cases 
with complete or partial responses of the primary tumor and regional lymph nodes to chemoradiotherapy, 1aib 
grades of pathological response were more frequently observed.  it was also demonstrated a direct correlation 
between the pathological response grade and pathomorphological stage of the tumor (yp), as well as ypT and 
ypN categories. Analysis of long-term treatment outcomes showed that the overall and relapse-free 5-year 
survival rates were significantly higher in patients with 1a and ib grades of pathological response. The overall 
3-year survival rates were 70 ± 10 % and 41 ± 11 %, respectively (p=0.003). Multivariate analysis using the 
Cox regression model confirmed a statistically significant independent effect of the pathological response 
grade on the overall survival (p=0.015). Conclusion. Grade iaib pathological response was observed in 
almost half of the patients, who received neoadjuvant chemoradiotherapy for locally advanced gastric cancer. 
No clinical and morphological factors influencing the pathological response grade were found. A correlation 
between the clinical and morphological assessments of tumor regression was observed. Patients with ia-ib 
pathological response had significantly higher overall and disease-free survival rates.
Key words: gastric cancer, neoadjuvant chemoradiotherapy, combined modality treatment, pathological 
response, survival.
Введение
Несмотря на значительное снижение заболе-
ваемости, рак желудка (РЖ) является одной из 
наиболее частых злокачественных опухолей че-
ловека [1]. В 2017 г. в Российской Федерации рак 
желудка занимал 6-е место (6,0 %) среди ведущих 
локализаций в общей структуре онкологической 
заболеваемости и 2-е место (9,8 %) в структуре 
смертности от злокачественных новообразова-
ний [2]. В лечении рака желудка хирургический 
метод является основным, однако его результаты 
остаются неутешительными: абсолютное боль-
шинство больных умирает от прогрессирования 
заболевания. В связи с этим в настоящее время 
общепризнанным стандартом в лечении мест-
нораспространенного РЖ  является применение 
наряду с операцией дополнительных методов 
противоопухолевого воздействия в пред- и/или 
послеоперационном периоде.
По данным многих авторов, проведение тера-
пии в неоадъювантном режиме имеет существен-
ные преимущества по сравнению с адъювантной 
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терапией, поскольку позволяет увеличить частоту 
радикальных (R0) операций, а также приводит к 
достижению полного или выраженного лечебного 
патоморфоза (ЛП) у ряда больных раком желудка. 
В свою очередь, ряд исследователей демонстриру-
ют прямую корреляцию между степенью патомор-
фоза и показателями выживаемости [3–5]. Следует 
отметить, что работ, посвященных изучению 
особенностей ЛП после неоадъювантной химио-
лучевой терапии рака желудка и его влиянию на 
отдаленные результаты лечения, в мировой лите-
ратуре немного, а в отечественной литературе они 
практически отсутствуют. В МРНЦ разработана и 
внедрена в рамках 2-й фазы клинического иссле-
дования оригинальная методика неоадъювантной 
химиолучевой терапии (НХЛТ) с последующей 
гастрэктомией D2 при лечении местнораспростра-
ненного рака желудка [6]. 
Целью исследования явился анализ лечебного 
патоморфоза, включая факторный анализ законо-
мерностей его развития и влияния на отдаленные 
результаты лечения больных местнораспростра-
ненным раком желудка.
Материал и методы
Основным критерием включения больных в ис-
следование были: подписанное информированное 
добровольное согласие, морфологически подтверж-
денный рак желудка сT3–4N0, сT2–4N1–3; М0. 
Клинический диагноз выставлялся на основании 
комплексного обследования, включая СКТ и ла-
пароскопию. Лучевая терапия проводилась в СОД 
45 Гр с дневным дроблением дозы (1 Гр + 1,5 Гр 
с интервалом 4–5 ч). Одновременная химиотерапия 
проводилась препаратами капецитабин (в дозе 
1850 мг/м2 per os за 2 приема с интервалом 12 ч в 
течение всего курса лучевой терапии) и оксалипла-
тин (в дозе 85 мг/м2 вводился внутривенно в 1-й и 
21-й дни). Контрольное обследование и хирурги-
ческое лечение планировали через 4–6 нед после 
завершения курса химиолучевой терапии.
В исследование включено 45 больных: 28 
мужчин и 17 женщин. Возраст пациентов – 40–77 
лет (медиана – 62 года). Наиболее часто опухоль 
располагалась в верхней (46 %) и средней (38 %) 
третях желудка. Среди морфологических вари-
антов преобладали низкодифференцированная 
аденокарцинома и перстневидно-клеточный рак 
(65 %). По данным комплексного обследования, РЖ 
в пределах субсерозного слоя стенки желудка диа-
гностирован у 17 (37,8 %), прорастание серозной 
оболочки либо вовлечение окружающих структур – 
у 28 (62,2 %) больных. Метастатическое поражение 
регионарных лимфоузлов выявлено в 38 (84,4 %) 
случаях. В большинстве случаев выполнялась 
гастрэктомия – у 43 (96 %) больных. В 1 (2 %) 
наблюдении выполнена дистальная субтотальная 
резекция желудка, в 1 (2 %) – хирургическое вме-
шательство ограничилось лапаротомией. Операция 
расценена как радикальная у 43 (96 %) больных, в 
1 случае она носила паллиативный характер ввиду 
наличия отдаленных метастазов.
При анализе материала применяли междуна-
родную классификацию ТNМ, 8 издание (2017 г.). 
Для оценки лечебного патоморфоза использовали 
четырехуровневую систему оценки ответа опухо-
ли, предложенную Becker [7] и рекомендуемую 
Японским обществом исследования рака желудка 
(The Japanese Research Society for Gastric Cancer) 
[8]: Ia – отсутствие резидуальных опухолевых 
элементов; Ib – сохранено менее 10 % элементов 
опухоли; II – сохранено 10–50 %; III – сохранено 
50 % и более объема опухолевой ткани. 
Статистическая обработка проведена с ис-
пользованием статистического пакета SPSS 22.0. 
Анализ общей и безрецидивной выживаемости 
больных производили по методу Kaplan–Meier. 
Для сравнения кривых выживаемости исполь-
зовали логарифмический ранговый критерий 
(log-rank test). Достоверность различий между 
показателями оценивали с помощью точного кри-
терия Фишера, между средними значениями – с 
помощью двустороннего непарного критерия p и 
теста Mann–Whitney. Для выявления независимых 
факторов прогноза применяли многофакторный 
анализ с использованием регрессионной модели 
Кокса. Различия считали статистически значимы-
ми, если величина p была меньше 0,05.
Результаты и обсуждение
Лечебный патоморфоз первичной опухоли и 
регионарных лимфатических узлов изучен у 44 
больных, поскольку в 1 случае хирургическое 
вмешательство было ограничено эксплоративной 
лапаротомией (табл. 1). Патоморфоз Ia и Ib степе-
ни имел место практически у половины больных 
(45,4 % случаев). Такие случаи в зарубежной 
литературе принято относить к «респондентам», 
то есть больным, опухоли которых отреагировали 
на НХЛТ.
В табл. 2 представлены методики неоадъювант-
ной химиолучевой терапии и непосредственные 
результаты лечения (завершенность НХЛТ и 
степени лечебного патоморфоза), полученные в 
зарубежных клинических исследованиях I–II фазы 
в сравнительном аспекте с результатами нашего 
исследования. Как следует из представленных 
данных, количество включенных в исследования 
больных было относительно небольшим (12–43 
больных). Лучевая терапия, как правило, проводи-
лась в СОД 45 Гр за 25 фракций. Химиотерапевти-
ческий компонент наиболее часто включал в себя 
5-фторурацил и лейковорин, а также препараты 
платины. У ряда больных применялись таксаны и 
препарат S-1. Следует отметить весьма высокий 
показатель завершенности НХЛТ – 83–100 %. Ча-
стота полной морфологической регрессии варьи-
ровала в широких пределах – 5–26 %, а вместе со 
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Таблица 1/Table 1






Ia 3 (6,8 %)
Ib 17 (38,6 %)
II 6 (13,6 %)
III 18 (41,0 %)
Таблица 2/Table 2
Методика и непосредственные результаты лечения, полученные в клинических исследованиях в 
рамках I–II фаз





















Ia + Ib степени 
патоморфоза 
(%)/
Ia + Ib grades 
of pathological 
response





5ФУ (длительная инфузия, 300 мг/м2, в день)/
5FU (long infusion, 300 mg/m2/day)
11 + 16=27
Roth et al., 
2003 [10]
19 (95 %) 31/38/45 Гр/Gy
5ФУ (800мг/м2), лейковорин (60 мг/м2); дни 1–4 
и 22–25; цисплатин (100 мг/м2), дни 1, 22/
5FU (800 mg/m2), leucovorin (60 mg/m2), days 1–4 
and 22–25; cisplatin (100 mg/m2), days 1, 22
5 + НД/ND
Klautke et al., 
2004 [11]
21 (100 %)
45 Гр/25 фракций 
+ 5,4 Гр/
45 Gy/25 fr + 5.4 
Gy «boost»
5ФУ (800 мг/м2), цисплатин (20 мг/м2); дни 1–5 
и 29–33 или паклитаксел (135 мг/м2); дни 1 и 29/
5FU (800 mg/m2), cisplatin (20 mg/m2), days 1–5 
and 29–33 or paclitaxel (135 mg/m2), days 1 and 29
14 + 10=24





5ФУ (длительная инфузия, 300 мг/м2, в день), 
паклитаксел (45 мг/м2, 1 раз в нед)/
5FU (long infusion, 300 mg/m2/day),







5ФУ (325 мг/м2) ± лейковорин (20 мг/м2);
дни 1–3 и 29–33/
5FU (325 mg/m2± leucovorin (20 mg/m2);










Inoue et al., 
2012 [15]
12 (83 %)
50 Гр/ 25 фрак-
ций/
50 Gy/25 fractions
S-1 (65 мг/м2/день); 1–14 и 22–35 дни.
S-1 (65 mg/m2); days 1–14 and 22–35
8 + НД/ND







S-1 (6080 мг/м2/день) + оксалиплатин (40 мг/м2) 
– 1, 8, 15 и 22 дни/
S-1 (6080 mg/m2) + oxaliplatin (40 mg/m2) – days 
1, 8, 15 and 22
8 + 43=51





Карбоплатин (AUC 2) + паклитаксел (50 мг/м2); 
1, 8, 15, 22, 29 дни/
Carboplatin (AUC 2) + paclitaxel (50 mg/m2) – 







45 Гр/18 фракций 
(1 + 1,5 Гр)/
45 Gy/18 fractions
(1 + 1,5 Gy)
Капецитабин (1850 мг/м2/день) + оксалиплатин 
(85 мг/м2, 1 и 21 дни)/
Capecitabine (1850 mg/m2/day) + oxaliplatin (85 
mg/m2, days 1 and 21)
7 + 38=45
Примечание: НД – данные отсутствуют; Notes: ND – no dates.
42 SiBeRiAN JOURNAL OF ONCOLOGY. 2020; 19(3): 38–46
CLINICAL STUDIES
Таблица 3/Table 3
Пути реализации рецидивов и метастазов в зависимости от степени лечебного патоморфоза и 
морфологического строения опухоли
Sites of relapse and metastasis with respect to the grade of pathological response and morphological 
structure of the tumor
Локализация развития рецидива/метастазов/
Sites of relapse and metastasis
Патоморфоз Ia/в степени/
Grade Ia/b pathological response
Патоморфоз II–III степени/









3 0 3 9 1 8
Гематогенные метастазы/
Hematogenous metastases
2 1 1 5 2 3
Регионарный рецидив/
Regional metastases
0 0 0 1 1 0
Всего больных с рецидивами/метастазами/
Total number of patients with recurrences and metastases
5 1 4 15 4 11
Таблица 4/Table 4
Корреляция между степенью лечебного патоморфоза и патоморфологической стадией опухоли, 
категориями урТ и урN
The correlation between the pathological response grade and pathomorphological stage of the tumor, 
categories of урТ and урN
Стадия (yp), категории урТ и урN/
Stage(yp), урТ and урN categories
Степень лечебного патоморфоза/Pathological response grade
p








урТ                                                             
0,0150–1В 7 1
2–4В 13 23






случаями выраженной регрессии, когда в препарате 
обнаруживали менее 10 % жизнеспособных рако-
вых клеток, составляла 24–51 %. Таким образом, 
полученные в настоящем исследовании результаты 
соответствуют данным мировой литературы.
У 20 больных сроки развития и локализация 
рецидивов и метастазов были достоверно установ-
лены в МРНЦ методами визуализации (СКТ, МРТ, 
УЗИ), при гистологическом исследовании, а также 
при выполнении повторных операций (табл. 3). 
Локального (внутрипросветного) рецидива не 
зафиксировано ни в одном случае. Регионарный 
рецидив был выявлен и морфологически подтверж-
ден у 1 больного (ЛП III степени). Преобладали пе-
ритонеальные метастазы, развитие которых чаще 
всего наблюдалось при низкодифференцированных 
формах рака желудка.
Нами проведен анализ зависимости степени 
лечебного патоморфоза от различных факторов, 
характеризующих больного, опухоль и лечение. 
При монофакторном анализе не было выявлено 
влияния на степень лечебного патоморофоза 
таких характеризующих больного факторов, как 
пол, возраст, статус ECOG, индекс массы тела 
(р=0,63–0,90). Факторы, характеризующие опу-
холь (локализация, макроскопический тип роста, 
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Таблица 5/Table 5
Клинико-морфологические характеристики и продолжительность жизни больных, у которых 
была зарегистрирована полная морфологическая регрессия опухоли после неоадъювантной 
химиолучевой терапии















М., 72 сT4аN0M0 G2
В/3 + пищевод/
Proximal part + esophagus
48 36+
Ж., 70 сT3N0M0  G1
В/3 + пищевод/
Proximal part + esophagus
75 76+
М., 60 сT3N1M0  G3 В/3/ Proximal part 42 80+
Таблица 6/Table 6
Отдаленные результаты лечения в зависимости от степени лечебного патоморфоза
Long-term treatment outcomes with respect to the pathological response grade
Параметр/
Parameter
Степень патоморфоза/Patological response grade
p
1a/Ib (n=20) II/III (n=24)
Безрецидивная выживаемость, мес/
Disease-free survival, months
7,6–122,0 (Ме – 64,6) 4,9–78,0 (Ме – 11,6) 0,0001
Общая выживаемость, мес/
Overall survival, months
8,6–122,0 (Ме – 65,3) 6,1–78,0 (Ме – 19,0) 0,0001
степень дифференцировки, тип опухоли по клас-
сификации Lauren, клинические категории Т, N, 
стадия), также достоверного влияния на степень 
лечебного патоморфоза не оказывали (р=0,36–
0,79). Тем не менее следует отметить, что в 7 из 
11 случаев проксимальной локализации опухоли с 
распространением на пищевод был выявлен пато-
морфоз Ia и Ib степени (а в отношении первичной 
опухоли – в 8 из 11 случаев). В то же время при 
диффузно-инфильтративном типе роста опухоли 
желудка в большинстве случаев (10 из 14) выявлен 
ЛП II–III степени.
Факт завершенности химиолучевой терапии в 
целом и ее компонентов, а также интервал времени 
до операции не отразились на степени патоморфо-
за. В связи с этим следует отметить, что химиолу-
чевая терапия была завершена в полном объеме у 
абсолютного большинства больных. В то же время 
нами отмечена корреляция между клинической (по 
данным СКТ) и морфологической оценкой регрес-
сии опухоли. Так, в тех случаях, когда был зафикси-
рован полный либо частичный клинический ответ 
первичной опухоли и регионарных лимфатических 
узлов на проведенную химиолучевую терапию, ЛП 
Ia и Ib степени наблюдали в 3 раза чаще; в случаях 
стабилизации либо прогрессирования опухоли 
имела место противоположная ситуация – значи-
мо чаще преобладал ЛП II и III степени (р=0,002). 
Полученные результаты подтвердили ранее опу-
бликованные данные об эффективности СКТ в 
объективной количественной оценке регрессии 
опухоли после неоадъювантной терапии [18].
Ожидаемо наше исследование продемонстриро-
вало наличие прямой корреляции между степенью 
лечебного патоморфоза и патоморфологической 
стадией опухоли (yp), а также категориями урТ и 
урN (табл. 4). В тех случаях, когда патоморфоло-
гическая стадия была 0–I, лечебный патоморфоз Ia 
и Ib степени наблюдали в 3 раза чаще (12 vs 4); в 
то время как при наличии у больного II–IV стадии 
преобладал патоморфоз II–III степени (20 vs 8). 
Аналогичная зависимость имела место и для ка-
тегорий урТ (0–1В vs 2–4В) и урN (0 vs 1–3), все 
различия статистически значимы.
Влияние степени лечебного патоморфоза на 
отдаленные результаты лечения рака желудка 
продолжает оставаться предметом исследования. 
Cho et al.  [3] проанализировали данные о 22 
больных с полной морфологической регрессией 
первичной опухоли и регионарных лимфатических 
узлов после неоадъювантной химиотерапии. При 
этом показатели 5-летней общей и безрецидивной 
выживаемости оказались весьма высокими и со-
ставили 85 % и 75 % соответственно. В нашем 
исследовании трое больных с ЛП Ia степени живы 
без признаков прогрессирования более 3 лет после 
лечения (табл. 5).
Для дальнейшего анализа случаи ЛП  Ia и Ib 
степени, как это принято в зарубежных публи-
кациях, были объединены в одну группу («ре-
спонденты»), как и случаи ЛП II и III степени 
(«не-респонденты»). При этом показатели как 
общей, так и безрецидивной выживаемости были 
значимо выше в группе больных, у которых заре-
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гистрирован ЛП Ia и Ib степени (табл. 6). Общая 
3-летняя выживаемость составила 70 ± 10 % и 
41 ± 11 % соответственно (р=0,003). Многофак-
торный анализ с использованием регрессионной 
модели Кокса подтвердил статистически значимое 
независимое влияние степени лечебного патомор-
фоза на общую выживаемость (р=0,015).
Полученные в нашем исследовании результа-
ты хорошо коррелируют с данными зарубежных 
исследований. Blank et al. [4] проанализировали 
отдаленные результаты лечения 607 больных, из 
которых неоадъювантная терапия была проведена 
281, в том числе химиотерапия – 190, химиолучевая 
терапия – 91 пациенту. Медиана выживаемости у 
«респондентов» составила 43,5 мес и была значимо 
выше, чем у «не-респондентов» – 24,3 мес и при 
хирургическом лечении – 20,8 мес. Kumagai et al. 
[19] представили результаты метаанализа, вклю-
чившего 14 исследований I–II фазы, посвященных 
неоадъювантной химио- и химиолучевой терапии 
при гастроэзофагеальном раке. Авторы подтверди-
ли отсутствие роста частоты послеоперационных 
осложнений и послеоперационной летальности и 
продемонстрировали значимое увеличение показа-
теля выживаемости больных после неоадъювантной 
терапии (р=0,001) по сравнению с хирургическим 
лечением. Tomasello et al. [20] при метаанализе 17 
клинических исследований (3 145 пациентов) также 
показали, что выраженный морфологический ответ 
опухоли (Gr Ia/Ib) после неоадъювантной терапии 
по поводу гастроэзофагеального рака был связан с 
достоверным увеличением общей и безрецидивной 
выживаемости (p<0,001).
Заключение
Выраженный лечебный патоморфоз (Ia и Ib 
степени по Becker) имеет место практически у по-
ловины больных c местнораспространенным раком 
желудка после неоадъювантной химиолучевой те-
рапии (СОД 45 Гр на фоне капецитабина и оксали-
платина). Не выявлено клинико-морфологических 
факторов, влияющих на степень лечебного пато-
морфоза. Отмечена корреляция между клиниче-
ской (по данным СКТ) и морфологической оценкой 
регрессии опухоли. Пути прогрессирования 
определяются в первую очередь морфологическим 
строением опухоли желудка. Больные, у которых 
отмечен патоморфоз Ia и Ib степени, имеют стати-
стически значимо более высокие показатели общей 
и безрецидивной выживаемости.
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